Resumo Shot

PARALISIA OBSTETRICADO PLEXO BRAQUIAL

NERVOS 3 COROS RAIZES

Musculo Escaleno Anterior
N. Peitorais
N. Téraco Dorsal

N. Ulnar N. Subescapular

N. Cutaneo Medial
do Brago e Antebrago

GENERALIDADES :

A paralisia obstétrica(po) € definida como uma paralisia flacida( parcial ou
total) do MMSS secundério & uma lesao do plexo braquial causada pelas
manobras do parto. A incidéncia e gravidade vem diminuindo ao longo tempo
devido ao aperfeicoamento dos cuidados obstétricos.

A recuperacdo completa s6 acontece quando biceps e deltéide comegcam a
contrair até o 2° més de vida.Quando acontece até o 3° més e meio, a
recuperacgdo era incompleta.Se ndo houver recuperagéo até o 3° més,ele
aconselha a exploracéo cirurgica do plexo braquial.

EPIDEMIOLOGIA E ETIOLOGIA

0,1 A 0,4% partos

Fatores de risco — macrossomia fetal,feto de alto peso,distocia do
ombro,baixa estatura materna,diabetes SAVEEEE
gestacional,uso de forceps e apresentacdo podalica. . o

Maior incidéncia em multiparas sendo o fator
de risco mais importante - >4000mg

Predominéancia pelo lado direito — relacionada
a apresentacdo OEA — mais comum onde predispde
o choque do ombro D contra o pubis da mae.

Etiologia - traumética por estiramento forgado de um ou mais componentes do
plexo braquial por tracéo :
- apresentacdo pélvica :a cabeca é extraida por forte flexao lateral no tronco e
no pescoco lesando o plexo
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- apresentecdo em vértice : os ombros sao liberados através da flexao lateral
forcada da cabeca e pescoco
- férceps : pode contudir diretamente o plexo braquial.

Estudos comprovaram que a maioria das rupturas ocorrem no plexo inferior
( mais fragil que o plexo superior ) e & nivel do forame ou dentro do sulco do
processo transverso. A avulsdo das raizes nervosas a nivel da medula
frequentemente cursa com lesdo do neurénio motor superior

Classificacdo de Seddon

Neuropraxia de Seddon - A estrutura do nervo permanece intacta, porém a conduc¢édo
axonal esta interrompida.H& perda temporaria da fungdo motora e permanéncia da
propriocepcao,tato,vibracdo e sudorese.Nao ha degeneracdo Walleriana.

Axoniotmese de Seddon — interrompe 0 axdnio mas as bainhas permanecem
intactas.Surge a degeneracdo Walleriana com parada da funcdo motora,sensitiva .Ocorre
regeneracdo variavel orientada pela preservacao do endoneuro.O tempo de recuperagédo
depende da distancia da lesdo aos efetores.

Neurotmese — determina lesdo total do nervo com destruicdo das estruturas internas.

Classificacdo de Suderland :
Grau | — neuropraxia de Sedon
Grau Il — axoniotmese - degeneracdo do axénio.O epineuro esta sempre preservado
Grau Il — acomete a fibra( lesdo ax6nio + endoneuro)
Grau IV — acomete o fasciculo(axénio+endoneuro+ perineuro)
Grau V (Neurotmese de Seddon) — axénio+endoneuro+perineuro+epineuro- tudo
lesado

Medula espinhgl

Classificacdao de Narakas

Grupo | — C5-6: neuroapraxia/axcniotmese

Grupo Il — C5-7: com lesées variaveis entre
neuroapraxia e neurotmese parcial

Grupo lll — C5-T1: sem S. Horner. Neurotmese
ou rotura C5-C6

Grupo IV — C5-T1: com S. Horner. Neurotmese
ou avulsdo C8-T1 e roturas variaveis ou avulsdes
C5-C6

Narakas. Surgical treatment of traction injuries of the brachial plexus. Clin.Orthop.133:71-76. 1978
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Gravidade da Leséo :

-Lesdes Leves : estiramento de fibras nervosas + edema perineural +
hemorragia . Ocorre uma recuperacdo completa com a absorcdo do edema.

-Lesbes Moderadas : estiramento + arrancamento + hemorragia intra e
extra neural. A recuperacdo na maioria das vezes é lenta e incompleta devido &
lesdo por arrancamento .

- LesBes Graves : ruptura completa dos troncos do plexo ou uma avulséo
real das raizes da medula espinhal. Neste tipo a recupera¢éo € muito ruim.

Nivel da Lesao :

- Paralisia alta ou Erb-Duchenne(75%) :C5,C6 e C7.Na
lesédo C5-C6 isolada,a crianca apresenta paralisia flacida do
membro superior com ombro em rotacdo interna e aducgéo;cotovelo
em extensédo e antebraco pronado.Quando solicitados para levar a
mao a boca ,observamos o sinal classico do corneteiro.Quando
C7 acometida,associado punho e dedos fletidos(agravante).

As p.altas sdo mais frequentes e com melhor chance de
recuperagao espontanea.

Ocorre comprometimento dos musculos , deltide ; manguito
rotador ; biceps ; supinador e braquiorradial ,0 que mantém o braco
em rotacao interna e pronacéo. Os dedos e punhos possuem uma
mobilidade ativa normal(Sem C7 envolvido) .

Crianca nasceu por apresentacéo cefalica - A lesdo costuma ser
Sunderland | e Il do tronco superior.Recuperacéao total em 90% casos

Crianca nasceu por apresentacao pélvica — pode ter havido avulsédo de
C5-C6 com escapula alada e 2/3 casos paralisia do n.frénico

Outra variedade da paralisia alta € a associada a lesdo de
C7.Neste caso C5 e C6 estdo em Suderland Il ou 111.O cotovelo pode
estar ligeiramente fletido e paralisia total ou parcial da extenséo de
dedos e punho.Moro — e preensao +.

A: Lesdo pré-ganglionar

- Paralisia baixa ou Klumpke ( raro,1%) :Acomete as raizes
C8 e T1.Ha deficiéncia motora e sensitiva da mado com ombro e
cotovelo preservando mobilidade ativa.Provavelmente corresponde a
uma lesao total que recuperou completamente a parte alta.

Ocorre comprometimento dos flexores longos dos dedos e
musculos intrinsecos da mao ¢/ Moro + e preensao - .

A presenca da sindrome de Horner ipsilateral ( miose , ptose
e enoftalmia )e / ou paralisia dos musculos paraescapulares

B: Lesao pos-ganglionar
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(escapula alada,paralisia do manguito,elevacao do diafragma) indicam a presenca
de lesdo das raizes antes de formar os troncos do plexo braquial (leséo pre-
ganglionar) .

- Paralisia Total do Brago(24%) : Lesao de C5,C6,C7,C8 e T1.A crianca
apresenta paralisia flacida de todo o membro, inclusive mé&o.As raizes superiores
sao lesadas primeiro e raramente por avulsdo.As inferiores sempre lesadas por
avulsdo.A recuperacdo espontanea é frequentemente incompleta. Nao ha tébnus
muscular ,sem sensibilidade c/ reflexo de preenséo - e mao em garra.

Ha 2 apresentacdes clinicas:

A) Sem S. Claude-Bernard-Horner.Moro € assimétrico e preensao
ausente. Recuperacdo rapida da flexdo dos dedos e m.intriseca da
mao=>pds-ganglionar

B) Com Sindrome de Claude-Bernard-Horner — A lesdo mais frequente é
uma ruptura de C5,C6,C7 e avulsdo de C8 e T1 .Mesmo que o ombro e
cotovelo se recuperem , a recuperacao da mao é péssima.

C) Deformidades residuais € mais comum - ombro,cotovelo,antebraco
e méao

Quadro 2-2. Avaliagdo motora e sensitiva das raizes cervicais do plexo braquial

> . Perda sensorial
Raizes envolvidas Musculos afetados Perda funcional
) jpra-espina fra-espina Ombro 1
ina
S Draquia icobraquia e liexa
braquiorradial, extensores Cotovelo: fie
go/curto do carpo” e pelloral  pypo: exter
d
5: C6; C7 (Paralisia de Ert Todos acima descritos + triceps, flexor Ombro: rotacao exte
radial do carpo, extensores longo e e flexao ndicador e med
curto do polegar e abdutor do Cotovelo: extensio e flexac
POON Punho e dedos: extensao
' $30 € 3 Face volar e dorsal do ar
C7, C8; T1 (Paralisia de Extensores/flexores do punho, Punho. extensao e flexao ace vola
; 5 3 nmo
Klumpke) flexores superficiais/profundos dos  pedos: extensao, flexdo, adugao e minimo
dedos, lumbricais, interosseos abducao

dorsais e palmares, musculatura
tenar e hipotenar

C5-T1 (Paralisia total) Todos os musculos do membro Paralisia total do membro superior ~ Anestesia compieta
superior

1 NA0 estar presente
eto na face interna do brago que é suprida também pela raiz de T2
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QUADRO CLINICO :

Diagnéstico essencialmente clinico(exame neuroldgico no bercario).Alguns
autores recomendam aguardar 3 semanas.Membro acometido flacido e pode ser
doloroso a manipulagéo, sem movimento ao lado do tronco com o cotovelo em
extens&o. E necessario ressaltar sobre 02 reflexos(testes provocativos usados
para a indugéo flexdo do cotovelo e extensdo de dedos e punho) e auséncia ou
presenca da sindrome de Horner .Outros sinais como a elevacao do
diafragma(n.frénico),escapula alada(n.toracico longo),paralisia do
manguito(n.supra-escapula),...indicam leséo pré-glanglionar(avulséo) :

A) Reflexo de Moro(abrago) consiste em : manter o pcte em decubito
dorsal + abducéo e extensao dos MMII E MMSS. Apos isto estimula-se o paciente
com a extensao do pescoco(existem varias maneiras e uma delas é elevar o bebé
acima da mesa segurando suas maos em seguida libera-as rapidamente) e o
reflexo sera abducéo e extensdo dos MMIl e MMSS + extensdo dos dedos(em
leque ) + flexdo das falanges distais do 1° e 2° quirodactilo. Em seguida ocorre
flexdo e aducdo do MMSS semelhante & um abraco .

B) Reflexo de preenséo corresponde a um dedo ou lapis colocado pela
bordo ulnar da palma da méo estimulando o tono flexor e os dedos agarrarao o
objeto ; se tentar puxar ela aumentara o tonus da flexdo dos dedos podendo ser
suspenso c/ 0 objeto que esta segurando .

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

e Pseudoparalisia por fratura de clavicula e tmero proximal — ocorre
compressao nervosa pelos fragmentos fraturados ou imobilizacao
inadequada.

e Aplasia congénita das raizes do plexo braquial — muito rara e diagnosticada
durante o ato cirargico

e Infeccédo do ombro (pioartrite) em um RN — exames laboratoriais mostram a
infeccéo

e Varicela congénita do membro superior — lesao do ganglio dorsal da raiz
nervosa e corno anterior do cordao espinhal,levando a déficits sensitivos e
atrofias musculares.Habitualmente ocorre necrose cutanea do membro.

e Paralisia cerebral — diferenciagéo é facil — espéstica enquanto a paralisia
obstétrica € flacida.No 1° exame no bercario, avaliar os mmii para esta
diferenciacao.

e Compressao intra-uterina por banda de constricdo ou cordao umbilical — a
manifestagdo mais comum € uma paralisia alta do n.radial,0 ombro esta
normal.

e Sindrome de deformacao no utero bicorno — P.Osbtétrica ndo relacionada a
t.parto

e Paralisia por mé adaptacéao uterina
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Propedéutica armada — O diagndstico é clinico, mas podemos utilizar alguns
exames para o diagnostico diferencial ou melhor visualizagédo da lesao:

- Radiografia simples ombro e torax — afastar fraturas de clavicula e colo
amero

- Mielografia— distinguir avulsées de rupturas extraforaminais.A mielografia
pode ser usada na 32 semana de vida podendo diferenciar avulsbes entre
completas e incompletas e mielomeningocele.Alta % de falso negativo.

- Mielotomografia computadorizada — visualiza raizes e sua fixacao.
- RM — permite definir o nivel da lesdo, mas nao permite visualizar avulsdes.

- Eletroneuromiografia — apés 3 meses da lesdo.Em geral poucas fibras séo
suficientes para gerar potenciais de acao,o que fornece muita esperanca aos
pais,porém um bom progndstico surge quando esses potenciais conseguem
mover o biceps.Este exame tem pouco valor pré op mas util no pos.

Devido as implicacdes legais que esta patologia apresenta,é undamental o
registro das diversas fases.Uma ficha foi criada para o acompanhamento e tem
avaliacdo quinzenal,se boa recuperacao passa a ser mensal até o 6° més
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Avaliacao funcional de Mallet

Prognéstico — regressao espontanea entre 40-80% casos em no maximo 18m.
Mau progndstico — 1-sem recuperacao biceps apds 3m com forca grau Il
2-S.Horner
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Tabela 31-4 Classificagao e Prognéstico em Paralisia Obstétrica
Quadro Clinico Recuperacao
Tipo | C5-6 Completa ou quase completa em 1-8 semanas
Tipo Il C5-6 Flexdo do cotovelo: 1-4 semanas
Extensao do cotovelo: 1-8 semanas
Cc7 Ombro limitado: 6-30 semanas
Tipo 111 C5-6 Ombro sofrivel: 10-40 semanas

Flexdo do cotovelo: 16-40 semanas

C7 Extensio do cotovelo: 16-20 semanas
Punho: 40-60 semanas
C8-T1 (sem sinal de Horner) Mao completa: 1-3 semanas
Tipo IV C5-7 Ombro sofrivel: 10-40 semanas
- Flexdo do cotovelo: 16-40 semanas

Extensio do cotovelo incompleta, sofrivel: 20-60 seman
SCm recuperacio
I'l (sinal de Horner temporirio) Punho: 40-60 semanas

Mao completa: 20-60 semanas

Tipo V C5-7 Oml {
& Ombro ¢ cotovelo, conforme acima
CB P 1
unho sofrivel ou apenas extensao; flexao sofrivel ou aus
de flexio
Ti

C8-T1 (sinal de Horner QY\T.\lll\( nte presente) 140 bastar te sofrivel com ou sem flexores
N y C S ! ¢ exten

: €OS8; auséncia de intrinsecos
. v ] O RO - = |
Modificada de Narakas AO. Em Bora FW Ir, ed: The pediatric upper extremity: diagmo, e e AR

Agnasis and management, Philadelphia, 1986, WB Saunden

A escala de Toronto € usada para predizer resultados negativos baseados quando
ndo sdo efetuados enxertos ou reparos cirurgicos.Consiste na pontuacéo da flexao
do cotovelo,extensao do cotovelo,punho,dedos e polegar.Estes grupos
musculares sao pontuados como:

0 — auséncia de movimentos

1 — mov limitados

2 — mov normais

Uma pontuacao méax de 12.Pontuacgéo < 3,5 previa resultado satisfatorio.

TRATAMENTO :

A) Conservador :
Manutengao da Rotagao
Paralisia de Erb - Nos 1os 3 meses (periodo de Externa Passiva do Ombro
observacéo) o tto conservador € instituido.Até a 22
ou 32 semana enquanto o hematoma persiste em
torno do plexo,0 membro superior deve ser mantido
em repouso com enfaixamento junto ao torax.
Imob gessada Ou gesso em pOSiQéO de Orientagéo aos pais para exercicios domiciliares
“estatua da liberdade ou esgrimista” estao

proscritos — provocam contratura em rot externa e " ‘ _l
lux inferior.

Tratamento dindmico inicia na 32 semana com .

. ~ ) k‘
manipulacéo articular do ombro e
cotovelo,pelos pais orientado por fisioterapeuta.
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- O ombro paralisado deve ser movimentado em abducao e rotacéo externa
e estabilizando a art escapulotoracica em neutro.O cotovelo deve ser
mobilizado em prono-supinacgéo e flexo-extenséo.

- Movimentar cada junta 10 vezes a cada 3-4 vezes ao dia em sue arco total
de movimento.O objetivo € prevenir contraturas durante a recuperagao
espontanea durante os 6 10s meses como em rot interna e aducédo do bracgo
devido a recuperacao do m.subescapular e peitorais,antes dos rotadores
externos,assim como a contratura em pronacao do antebraco que ocorre nas
paralisias altas.

Em criancas > 2anos , o tto depende do tipo de acometimento e
gravidade.Deve-se pensar em cirurgia.Nesta faixa, o paciente prefere usar a
mao normal e ignorar a comprometida.lmportante programa de terapia
ocupacional para a crianca néo ignorar o membro.

A fisioterapia deve prosseguir até a maturidade esquelética,salvo se
recuperagcao completa.

Eletroterapia - Estimulacao elétrica é controversa, mas sabe-se que se nao
estimular o plexo apds 2 anos de desinervacao nada restara de
recuperacado.A estimulacéo de pulso rapido tem sido utilizada para 3
propasitos:

e Aumentar a forca dos m.desinervados

e Bombardear os centros de retorno musculocutaneo contribuindo para a

percep¢cdo muscular e sensorial
e Reduzir a dor

Paralisia total — O cuidado € o mesmo.Prevenir com maior atencéo a contratura
em supinacao(maior limitacdo) da memb interéssea através de manipulacdo em
pronacao e supinacao do antebrago e com cuidado para nao luxar a cabeca do
radio ou da ulna.Podem ser usados orteses de punho e dedos.

B)Cirurgico :

Indicacdes: Auséncia de recuperacao do biceps(até 3m)
Escala de toronto <3,5
Plexopatia total com S.Horner

Alguns autores aguardam 6m e outros também avaliam o deltéide.
O tto cirdrgico compreende 2 modalidades:
Cirurgia primaria - Reparacéo direta da estrutura neural lesada — microcirurgia

¢ Neurdlises internas e externas — raiz integra envolta
por tecido cicatricial(liberacdo da raiz)
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Enxerto de nervo - n.sural,cutaneo medial do

antebraco e n.ulnar.Quando coto proximal viavel —
lesGes extraforaminais. - .
" MEnxertos de nervo

Fig:13

Neurorrafias (suturas) — lesdes extraforaminais
Transferéncias de nervo ou neurotizacao int ou ext —
lesdes intraforaminais.Quando raiz avulsionada da
medula ou coto proximal ndo viavel.Usa outro nervo
para comandar o musculo reinervado

L

eurotizagoes:

— Vantagens :

« A parte proximal do nervo doador € viavel.

« A reinervagdo ocorre mais rapidamente pois leva-se a

parte doadora o mais proximo possivel do orgédo efetor.

— Desvantagens:

» Poucos nervos podem funcionar como doadores.

* Perda parcial da fungéo exercida pelo nervo doador que|

deve ser aceitavel.

A idade maxima que o paciente de beneficia € de 1,5 a 2 anos.Apos esta
época o tto se dirige as sequelas.Epoca ideal — 1-6m.

Cirurgias secundarias - Atuacdo nas sequelas decorrentes da disfuncéo

muscular

Acesso ao plexo :

Posicionamento do paciente — decubito
dorsal,coxim entre as espatulas com cabeca virada
para o outro lado a lesdo.Prepara ambos os mmii
para a retirada do n.surais.Abordagem
supraclavicular classica em “L” (acompanhando a
borda posterior do esternocleidomastéideo até a
clavicula,seguindo lateral a esta ata atingir a regiao
deltopeitoral ou inciséo de Borrero(transversa).A

http://traumatologiaeortopedia.com.br
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reparacao nervosa é feita com fios de nylon 9.0 ou 10.0 e /ou cola de fibrina.O
achado cruargico geralmente € um neuroma entre C5-C6 e tronco superior sem
organizagéo fascicular,devendo ser ressecado e substituido por enxerto de
sural..C7 quando atingida costuma estar avulsionada.

Estimulacao elétrica transoperatéria costuma ser Uutil.

Ao término, o paciente é imobilizado com gesso tipo concha imobilizando
simultaneamente cabeca,membro superior ,braco ao longo do corpo e cotovelo
<90° .A recuperacédo nervosa € lenta e resultados podem ser encontrados a partir
do 8° més pos op estendendo-se até 2-4 anos

Avulsdes de C5-C6 costumam ser tratadas com transferéncia de
nervo..Nao fazer transferéncia do n.frénico na crianca — i.respiratoria aguda.O
n.espinhal acessério pode ser usado desde que se faca a ressec¢ao apés
emissao do seu 1° ramo no trapézio.

Técnica de Oberlim — utiliza um grupo fascicular do ulnar(para a flexdo do
punho) para o biceps pela coaptacéo direta pelo musculocutaneo.
ervo ulnar:

— Para lesdes por avulsao
do tronco superior, tem
sido proposta a
transferéncia de parte do
nervo ulnar para os ramos
do musculo-cutdneo para
o biceps, sem aparente
déficit para o ulnar.

— Oberlin, Béal, Dauge 1984
JHS.

Técnica de Berteli — transferéncia direta do ramo motor do radial para
cabeca longa do triceps neurotizado para o n.axilar(m.deltdide).

Lesdes totais sem recuperagdo até o més 3 — cirurgia se Sindrome de Claude —
Bernard —Horner — neste caso se prepara ms ipsilateral,cervical,mmii e ms
contralateral ,cervical e hemitérax para enxerto de n.intercostais e raiz de C7
contralateral.

10
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AvulsBes de C7-C8 e T1- maior indice de avulsdo:As opc¢des de
transferéncia sdo os intercostais T3-T6 com ou sem interposicéo de enxerto ou
transferéncia de C7 contralateral.,que tem mais fibras motoras que a diviséo
anterior.,usada com interposicao de enxerto do n.sural em vez do ulnar
vascularizado

* n. intercostais para n. musculo-cutaneo

~

~—~_Clavicle ~—_

/ | 3rd and AR ~—___
. Intercostal
nerve

Enxertos sdo colocados internamente ao epineuro externo,intimidade do epineuro
interno e fasciculos sem preocupacdo com coaptacao interna.Pontos de sutura
séo colocados no epineuro do enxerto e no epineuro do tronco receptor
ressecado de forma parcial.

Cirurgias secundarias — tto das sequelas — Geralmente apds 2 anos de
idade.Tratar apenas as sequelas que prejudiquem a funcéao.

Ombro : O tto das les6es do ombro s6 se justificam se tiver uma boa
funcdo da méo.As deformidades estdo ligadas ao desequilibrio muscular onde o
subescapular que a 0 m. mais potente do manguito € rot interno inervado por C7-
C8.Nas lesbes C5,C6 e +-C7,é em geral ativo.Ocorre deformidade em rot interna.
Clinicamente manifesta-se por aducao do cotovelo e limitacdo da rot ext
passiva.(peitoral maior,grande dorsal e redondo maior podem estar envolvidos.A
cavidade glendide sofre altracdes tornando-se rasa e com tendéncia a subluxacéo
e lux posterior.A tracdo de t.conjunto leva ao alongamento da coracéide,ocupando
espaco anterior da glendide.Cirurgias para alongamento de partes moles e
transferéncias musculares.

e Sever « Zachary

e L’Episcopo * Hoffer

Waters classificou a deformidade glenoidal em 7 tipos

Tabela 31-5 1sslficacao da Deformidad
baseado em TC e RM: a

Glenoumeral em Casos de Paralisias
Obstétricas Cronicas do Plexo

~ . . Braquial com B
Operacéao de Sever- L’Episcopo — Quando feito Ton?ogl;raﬁa 00323123;2%?25 %
antes dos 6 anos de idade,o procedimento de Sever Ressonancia Magnética (TC/RM)
LEpiscopo modificadq por Green melh'ora a rotagao Tipo  Achados da TC/RM
lateral do ombro mediante transferéncia do redondo ! R

. ~ , , R A Culagao gicnoumera normal

maior para a porgao postero-lateral do Umero,o0 mais L Hipoplasia minima da cavidade glendide
proximo da borda lateral do triceps.Sempre precedido T s sf;;;iffdr;::ﬁﬁﬁ?g mero

Desenvolvimento de uma falsa cavidade glendide

. . Achatament sterior da cabeca do timero
http://traumatologiaeortopedia.com.br vi RS
http://www.traumatologiaeortopedia.com Vil Interrupgao do crescimento da cabega do timero

De
Vaters PM: The upper limb. Em Morrissy RT. Weinstein SL, eds.

Wmh:;d Winter's pediatric orthopaedics, Philadelphia, 2001, Lippincott
& Wilking,
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Resumo Shot

da cirurgia de Sever(tenotomia do subescapular e peitoral maior).Exige
congruéncia da cabeca umeral.
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No pés op — exercicios iniciados 3 sem apos procedimento para abducao,rot
lateral,aducéoe rot medial.Enfatizar a fungcédo dos m.transferidos.Quando o braco
aduzir satisfatoriamente,tipdia de dia e gesso bivalvado a noite.Suporte noturno
por mais de 3-6m.Exercicios durante muitos meses ou anos para manter a
mobilidade e forca muscular

Zachary — modificagdo na técnica de L’Episcopo — Transferéncia do grande dorsal
junto com o redondo maior.

Hoffer — modificou a técnica de Zachary realizando tenotomia do peitoral maior e
transferéncia do redondo maior e grande dorsal para o manguito..Feita uma dupla
via (ant e post) com cuidado para néo lesar o n.axilar.Pés op gesso por 8 sem.

Peitoral
___maior

Redondo maior
sferéncia tendinea de Hoffer-A, A insergio do peitoral maior & |

Apbs esses procedimentos,permanecendo a rot interna — osteotomia de
rot externa do tmero. E condic&o essencial que n&o exista luxac&o ou
subluxacdo do ombro.Rodar 45° de modo que ainda reste 45° de rot int e fixa com
placa.p6s op — abducgéo de 40° ,cotovelo em flexdo de 90° e antebrago supinado+
gesso toracobraquial por 8-12 sem.

Osteotomia Derrotadora Externa — acima 4 anos
Deformidade da Cabeca Umeral

13
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Zancolli classifica e descreve o tto cirlrgico baseado em sua experiéncia —
protocolo

Classificagéo do tipo proximal:

14
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Resumo Sbhot

A)Ombro : as deformidades séo classificadas de acordo com Zancolli em grupos
e subgrupos :

-grupo 1(90%): contratura em rotacdo medial — aducéo s/
subluxacéo(subgrupo I) ou ¢/ subluxacao posterior(subll); contratura em rot lateral-
abducéo c/ subluxacéo ou luxacdo antero-inferior(sublll) ; contratura de abducéo
pura(sublV).

A contratura em rotacdo medial e abducéo é a mais comum e ocorre devido
a paralisia dos musculos do manguito rotador(posterior) ,deltéide post e médio
associado a contratura miostatica do musc subescapular, peitoral maior, redondo
maior e grande dorsal. O tipo A e B podem ser diferenciados entre si pelo sinal da
elevacdo escapular de Putti( cotovelo fletido 90° + ombro aduzido e rodado
lateralmente = se houver subluxac¢éo ou luxacao posterior a borda supero-medial
da clavicula se elevara ).

Deformidade da Cabeca

Umeral

« Sinal de Putti positivo

Esta posicao c/ o tempo leva a displasia glenoidal(alargamento e
achatamento) c/ deslocamento da cabeca umeral . Posteriormente o acrémio vira-
se p/ baixo e o processo coracoéide alonga-se interpondo na articulacao
glenoumeral

A contratura em abducéo — rotacdo lateral é causada pela fibrose e
contratura do manguito posterior associado & abducédo do ombro para compensar
a limitacéo da rotacao lateral . O sinal de Putti é positivo( devido a contratura
muscular) s6 que a manobra é diferente(rotacdo medial + aducéo)

A contratura de abducéo pura(raro) € causada pela contratura isolada do
musculo supraespinhal com sinal de Pultti positivo apos a adugéo do ombro

- grupo lI: corresponde a paralisia flacida pura s/ contratura muscular,
subluxacédo ou luxacao . Neste caso o sinal de Putti € negativo .

B) Cotovelo : desenvolve contratura em flexao devido a agéo excessiva do
biceps e braquial . Dentre as altera¢des 0sseas associadas destaca-se a
hipertrofia do olécrano e processo coronoide. A luxacéo posterior da cabeca radial
pode ocorrer se 0 membro acometido for imobilizado por longo tempo em
flexdo(contra-resisténcia do triceps leva ao encurvamento da ulna alterando a
articulagao radioulnar proximal ) e supinag¢ao( sofre contra-resisténcia do pronador
redondo espastico ) . Estas alteragcdes aumentam a pressao da cabeca radial

15
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contra o capitulo levando ao crescimento 6sseo anormal culminando c/
“‘deformidade em baqueta de tambor”( achatamento e chanfradura anterior da
epifise radial proximal )levando & luxacdo da cabeca radial.

C) Antebraco e Mao: deformidade em pronacgéo(devido & paralisia dos
supinadores ) € a mais comum e se nao corrigida pode levar também a luxacéo da
cabeca radial. A deformidade em supinacao ocorre devido & paralisia dos
pronadores e o tracionamento do biceps(que pode levar ao encurvamento do radio
ao redor da ulna assim como a luxacao anterior da cabeca). No Klumpke é que
ocorre paralisia dos musculos da mao

1) tipo IA: liberacdo da contratura miostatica atraves do
alongamento do subescapular e peitoral maior e aumento da forga de rotacao
lateral do ombro através da transferéncia do redondo maior e grande dorsal para a
diafise umeral ( Técnica de Sever-L'Episcopo modificada por Green ).O Tchdjian
recomenda a insercédo do grande dorsal e redondo maior no manguito rotador.

2) tipo IB: osteotomia em rotacdo lateral do Umero. Esta técnica
também pode ser indicada nos casos em que o redondo maior e grande dorsal
estdo paralisados mesmo s/ luxacéo glenoumeral .

3) tipo IC: alongamento do infraespinhal(através da interposicao
do redondo menor) e se houver incongruéncia articular realiza-se & osteotomia em
rotacdo medial .

4) tipo ID: alongamento em Z do infraespinhal contraido

5) tipo Il : A correcdo pode ser por 2 métodos de acordo com
congruéncia articular.Nas criancas menores de 2 anos,a deformidade pode ser
geral ser corrigida pelo alongamento por via posterior do infra-espinhoso e
redondo menor,a capsula posterior ndo € aberta, e lux anterior se ocorrer €
corrigida com pela simples rotacéo interna.Criancas maiores podem ser
submetidas a osteotomia de rot interna.

Se mesmo com a paralisia flacida houver sensibilidade na méao a flexdo do
cotovelo é obtida pela transferéncia do esternocleidomastodideo(Técnica de
Bunnel) ou do peitoral maior ( Técnica de Clark) . Se houver perda da
sensibilidade da méo é recomendavel a realizacdo de uma amputacéo abaixo do
cotovelo para uso de uma értese funcional .
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Dragramacao onganal da iberacho Cirdrsica o h'eof
franspostCao muscular reatizada por Zancolli para
Hmikacaa da rotacio oxterna abducao do ombro
&'hIH RTAN| "!.I.II]/](I NAO houver detormnmadade da
cabeca umeral (subgrupo 1AL (A) Via de acesso
anterior na axila. (B) Divisao do peitoral maor (1 ¢

\ sehye 3 i | )
) SHDOSE .I;II.I.. boedl Acapsula nao & aborla

Seccao do coracobrag tho

(O Alongamento do tlendda OFsal o
(71 AC) A insercao distal do 1o Vo grande dorsal
L6 passada de externa e lateralmente para interna

¢ .'1‘.('(]{.1[.1:)[0&(&!r!nu.jum»;.;;w;.;,,;i».n\,\,fl..
horda superior do redondo maior (30, atraves do
SSRACo de Velpeau, sendo suttrada na metad
ProxXtmal cio mesmo moascuto (1 O pettoral maior

(2) ¢ stturaclo nit porcao distal do suliose apulai

[N

Waters - Recomenda que pacientes com lesdes gleno-umerais grau 1,11 e 1ll
brando sejam submetidos a transferéncia posterior do grande dorsal e redondo
maior para o manguito.Grau lll,IV e V devem fazer osteotomia desrotadional

Cotovelo: O tto das sequielas visa reestabelecer a flexao.O procedimento
depende do grau de lesdo e m.funcionantes.Pode fazer transferéncia do peitoral
maior,triceps e grande dorsal para o t.biceps braquial..Apos a maturacao fisaria
podemos fazer a flexoplastia de Steinder.(transferéncia da m.flexo-pronadora junto
com epicaondilo medial para posicdo mais proximal no imero.).Pacientes até 4
anos — neurotizacao com parte do ulnar.

A deformidade em supinacdo - sem luxacao da cabeca do radio — cirurgia
de Zancoli.(tenotomia em Z do t.biceps passando a porc¢ao distal ao redor do
radio,suturando na por¢ao proximal e invertendo a fungcdo do muasculo(para
pronador)

Se a deformidade em flexdo for > 40° & 50° ( sem resposta ao tratamento
conservador com fisioterapia + imobilizagdo em maxima extenséo ) indica-se a
cirurgia( resseccao do processo olecraniano hipertrofiado + alongamento do
braquial e do biceps ). Se houver luxacdo da cabeca radial detectada
precocemente realiza-se sua reducdo mediante o encurtamento do radio(em sua
diafise média ). Se detectada tardiamente aguarda-se o término do crescimento e
realiza a sua resseccéao.
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Antebraco :

Nas contraturas em pronacao resistentes ao tratamento conservador(
mobilizagdo em supinagao forgada + imobilizagdo em supinagéo e flexao) recorre-
se ao alongamento do pronador redondo com transferéncia do flexor ulnar do
carpo para o radio distal(se a musculatura dorsoflexora estiver normal ) ou para o
extensor curto do carpo( se houver fraqueza na dorsoflexdo do punho) .

Nas contraturas em supinacdo refratarias ao tratamento conservador
realiza-se a transferéncia do tendéo do biceps braquial para o lado lateral do
radio.

Sab o ponto de vista cinirgicoancolliclassificremedoistipos:

I Atitucde em supinagio = sem retracao da membrana interossea, tratada por reronting do tei-
dao do biceps com alongamento em Z, passando a porgao distal em tormo do ridio sutein:
do na porgao proximal para transformar o musculo em pronador em vez de supinador (Fig.
24-11).

Il. Com retracio da membrana interossea, apresenta gradagoes distintas, de acordo com a
condicao do triceps e das articulagoes radioulnar distal ¢ proximal,

Se houver bom triceps com a radioulnar distal normal realizar liberagio da membrand
interéssea e rerouting do biceps. Se houver insuficiéncia do triceps ou subluxagio da ulna dis-
tal e, com maior gravidade, repercussio proximal com luxagio da cabega do radio, o trata-
mento terd que ser modilicado.

(Manske recomenda osteoclasia percutinea dos ossos do antebrago, para evitar procedi-
mentos extensivos de partes moles.) d

Bibliografia — Santili - ortopedia pediatrica,Campbell — vol2,Lesdes nervosas e periféricas,
anatomia de Fatini
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